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La unidad psiquiátrica de consulta y enlace
 
en el hospital general:
 
Una perspectiva asistencial,
 
docente e investigadora
 
1.	 CONCEPTO Y MODELOS 
TEORICOS 
La psiquiatría de «consulta y enlace» 
(<<Consultation Liaison Psychiatry») ha si­
do definida como aquel área de la psiquia­
tría clínica que engloba las actividades asis­
tenciales, docentes e investigadoras des­
arrolladas por los profesionales de la sa­
lud mental en las áreas médico-quirúrgicas 
del hospital general (1). Esta concepción, 
coherente con los orígenes de esta activi­
dad en los servicios psiquiátricos del hos­
pital general, se ha vuelto restrictiva a me­
dida que ésta se ha ido extendiendo a la 
medicina primaria y a los servicios socia­
les comunitarios. De esta forma, una de­
finición actual de la psiquiatría de consul­
ta y enlace debe de hacer referencia, al 
menos a nivel genérico, al desarrollo de 
actividades consultivas en el seno de cual­
quier agencia que, directa o indirecta­
mente, actúe sobre salud mental. 
Esta extensión del concepto entronca 
con el debate que la psiquiatría tiene hoy 
en día planteado en torno a si la actividad 
de sus profesionales ha de ejercerse en el 
ámbito de la medicina, o si, por el contra­
rio, debe ir encaminada a promover un 
cambio social, dentro de lo que se ha de­
finido como «movimiento de salud mental 
comunitaria». En este contexto cobra 
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sentido la diferenciación que lIPOWSKY, 
1977 (2), hace de dos posibles modelos 
de actuación en las unidades de consulta 
y enlace: «Modelo psiquiátrico-terapéuti­
co», «Modelo social-reformista». El pri­
mero de ellos tiene como objetivo el ela­
borar, como respuesta a una petición de 
ayuda de otros profesionales de la salud, 
un juicio acerca del estado psicopatológi­
co de un enfermo médico, ofertando, si 
es preciso, recomendaciones para su tra­
tamiento y manejo psicológico. El recep­
tor de la actividad consultiva es, en este 
caso, el paciente, y el objetivo la elabora­
ción de un proyecto diagnóstico y terapéu­
tico. Por eso y porque aquí, con frecuen­
cia, el psiquiatra desarrolla actuaciones 
terapéuticas directas sobre el paciente, 
resulta adecuado denominar este modelo 
«psiquiátrico-terapéutico». 
El modelo «social-reformista», analiza­
do en extensión por MANNINO y cols., 
1975 (3), tie':le por ob!etivo ofrecer a los 
profesionales de las agencias médico­
sociales comunitarias apoyo técnico, en 
las dimensiones de salud mental propias 
de su quehacer. Se observa, por consi­
guiente, en él dos diferencias cualitativas 
importantes. La primera se refiere a la ex­
tensión de la actividad consultiva, que pa­
sa a abarcar también a agencias sociales 
y comunitarias, y la segunda al hecho de 
que los receptores directos de su actua­
ción son los profesionales de los equipos 
peticionarios. Esto hace que el objetivo 
de la consulta no sea la actuación terapéu­
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tica directa sobre el paciente, siendo po­
sible, a lo sumo, incidir indirectamente 
sobre él modificando las actitudes y pau­
tas de actuación de los profesionales del 
equipo peticionario. 
Aún cuando ambos modelos incorpo­
ran principios y técnicas comunes pre­
sentan, al menos a nivel técnico, impor­
tantes diferencias en sus objetivos y cam­
pos de actuación. Estas diferencias, sin 
embargo, deben de ser revisadas, dado 
que el rasgo diferenciador de los servicios 
existentes no es el de que focalicen en el 
«cliente» o en el }<equipo peticionario», 
ya que ambos han de ser objeto de su ac­
tuación, sino el de que su actividad se 
desarrolle en las agencias médicas o, por 
el contrario, en la comunidad. 
Las características que definen la apli­
cación del modelo «psiquiátrico-terapéu­
tico» a los servicios médicos han sido re­
sumidas por LIPOWSKY, 1975 (4), en los 
tres puntos siguientes: 
Opera administrativa y conceptual­
mente en el contexto médico-sa­
nitario. 
Focaliza en pacientes que, o bien 
presentan problemáticas psicopato­
lógicas relacionadas con la patolo­
gía física, o expresan sus conflictos 
psicosociales a través de quejas so­
máticas. 
Se adhiere a una interpretación psi­
cosomática del enfermar en la que 
el individuo es considerado como 
una unidad bio-psicosocial. 
La incorporación a este modelo de ac­
, tuaciones dirigidas también al personal 
del equipo peticionario explica la denomi­
nación de las unidades creadas, dentro 
del hospital general, como servicios de 
«consulta» y «enlace». Esta doble deno­
minación es pertinente y refleja la duali­
dad del rol que estos servicios asumen en 
su interacción con las agencias médicas. 
En la función consultiva el énfasis se hace 
en el diagnóstico y manejo del enfermo, 
aunque para ello como indica SCHWAB, 
1968 (5), haya que tener en cuenta tam­
bién su entorno socio-familiar. En la acti­
vidad de enlace, por el contrario, se foca­
liza en el personal médico-sanitario, pro­
moviendo en él una mejor comprensión 
y manejo de los componentes psicosocia­
les de la patología orgánica. Ambas fun­
ciones resultan, de esta manera, comple­
mentarias, de forma que la actividad con­
sultiva se convierte en el fundamento de 
la de enlace y ésta a su vez complementa 
y da eficacia a aquélla. 
Pese a la clara complementariedad de 
la actividad de consulta y enlace, un aná­
lisis de la situación actual demuestra que 
los servicios desarrollados en nuestros hos­
pitales desempeñan, en su mayoría, una 
función meramente consultiva. Este he­
cho está provocado, en nuestra opinión, 
en primer lugar, por la escasez de recursos 
asistenciales con que son dotados estos 
servicios y en segundo término, por el ina­
decuado nivel de formación de sus profe­
sionales. Conviene tener en cuenta aquí 
que esta actividad exige de los profesio­
nales, no sólo un considerable nivel de 
especialización, sino, además, un alto 
grado de continuidad laboral. Ello con­
lleva, como indicábamos en un trabajo 
previo, que la dedicación a esta actividad 
deba surgir no fruto de un reparto acci­
dental de responsabilidades dentro del equi­
po psiquiátrico, sino como una elección y 
compromiso personal (6). 
2. AMBITO DE ACTUACION 
En los últimos años el centro de grave­
dad de la actividad psiquiátrica se ha ido 
desplazando desde el hospital mental a 
los servicios psiquiátricos del hospital ge­
neral. En estos servicios, fruto de la in­
teracción con los departamentos médico­
quirürgicos, han surgido unidades de con­
sulta y enlace responsables de la aten­
ción a los aspectos psicopatológicos de la 
patología orgánica, En este sentido es 
demostrativo comprobar como en un re­
ciente informe sobre la actividad de los 
psiquiatras americanos se constata que 
más del 20 % trabajan en hospitales ge­
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nerales, dedicando aproximadamente el 
15 % de su tiempo a funciones de con­
sulta y enlace (7). Esta actividad, por lo 
demás, se extiende potencialmente a to­
dos los servicios del hospital general, en­
contrando, en nuestra revisión, referencia 
acerca de ella tanto en los departamentos 
quirúrgicos (8, 9) como en los distintos 
servicios médicos (9, 10, 11, 12), como 
incluso en unidades tan específicas como 
las de hemodiálisis, del dolor, cuidados 
intensivos y rehabilitación (13, 14, 15, 16). 
La necesidad de esta involucración tan 
generalizada del psiquiatra en el campo 
de la medicina se fundamenta en los da­
tos epidemiológicos. En ellos se demues­
tra cómo tanto en la comunidad (17) co­
mo en los consultorios de medicina ge­
neral (18), pero sobre todo en las unida­
des de hospitalización médico-quirúrgica 
(19, 20, 21, 22, 23) existe una clara inter­
acción entre patología somática y psíqui­
ca. Las repercusiones asistenciales y eco­
nómicas de esta interacción se hacen evi­
dentes si considerarnos que a partir de 
ella se generan altos niveles de «contac­
tos» con las agencias médicas y sobre to­
do un considerable consumo de medidas 
exploratorias y terapéuticas. 
En el contexto de esta marcada interac­
ción entre lo somático y lo psíquico sur­
gen, en el equipo médico, una serie de 
motivaciones que generan peticiones de 
consulta psiquiátrica. LIPOWSKY, 1975 (4), 
ha analizado exhaustivamente los funda­
mentos de estas peticiones, encontrando 
como factor desencadenante más fre­
cuente la necesidad de ayuda en el diag­
nóstico de~quejas somáticas que no pare­
cen deberse a causa orgánica. Este tipo 
de problemáticas, en las que tampoco 
suele ser aparente una clara psicopatolo­
gía, representan un alto porcentaje de las 
que acuden a los servicios médicos, gene­
rando graves problemas de tipo asisten­
cial, humano y económico (24). 
Un segundo grupo de peticiones surge 
ante la necesidad de orientación en el 
diagnóstico y manejo de cuadros psiquiá­
tricos asociados a trastornos orgánicos. 
Aquí los síndromes depresivos, seguidos 
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de los de ansiedad e hipocondríacos son 
las causas más frecuentes de petición de 
consulta (20, 21, 25, 26). Los síndromes 
psico-orgánicos, por el contrario, excepto 
en procesos como el LES (19) o en los 
ancianos (27), resultan menos frecuentes, 
siéndolo todavía menos, al menos en 
nuestro medio, los cuadros histéricos. 
Los síndromes ansioso-depresivos e hipo­
condríacos plantean al psiquiatra, pero 
sobre todo al médico general, grandes 
dificultades diagnósticas. Esto es debido, 
en primer lugar, a que los síntomas so­
máticos que en ellos se dan resultan si­
milares a los de ciertas formas crónicas de 
patología orgánica y, en segundo término, 
a que a menudo es difícil diferenciar, en 
los procesos orgánicos, una reacción psi­
cológica normal de una patológica. 
Existe, por último, otro gran bloque de 
motivaciones en el que el objeto de la pe­
tición de consulta es la valoración y mane­
jo de alteraciones en el «rol de enfermo» 
que el paciente asume. Estas alteracio­
nes, cuyas formas más frecuentes son: 
exageración de la conducta de dependen­
cia, utilización ganancial de los síntomas, 
negación de la enfermedad, resistencia a 
cooperar en el tratamiento, conducta ma­
nipulativa autodestructiva, provocan en el 
personal médico marcados sentimientos 
de frustración y rechazo, precisando un 
considerable grado de apoyo y clarifica­
ción por parte del psiquiatra. 
La alta morbilidad de alteraciones psico­
patológicas existente en los pacientes so­
máticos no se traduce, como era de espe­
rar, en cifras equiparables de demandas 
de consulta psiquiátrica~ Incluso en países 
con gran tradición en servicios de consul­
ta y enlace, los porcentajes de peticiones 
son todavía sorprendentemente bajos [2,2­
9 % en USA, (21); 0,7-1,3 % en U.K. 
(28)]. Diversos autores han tratado de 
clarificar las razones de estos porcentajes 
tan bajos, encontrando que en ellos influ­
yen, tanto factores ligados al médico ge­
neral (nivel de experiencia profesional, ac­
titudes hacia el enfermo y servicios psi­
q~iátricos, nivel de auto-satisfacción con 
su capacidad de manejo de la patología 
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psíquica, expectativas de rechazo de la 
evaluación psiquiátrica), como otros in­
herentes al propio paciente. En este úl­
timo las características psicopatológicas de 
su cuadro, e incluso factores socio-cultu­
rales y actitudinales, juegan un papel fun­
damental (18,21,28,29,30,31). 
3.	 EL PROCESO DE LA ACTIVIDAD 
DE CONSULTA Y ENLACE 
El proceso de la actividad de consulta y 
enlace consta de·una serie de fases que 
se inician en la petición de consulta y que 
culminan con la elaboración de un infor­
me-diagnóstico en el que se incluyen re­
comendaciones terapéuticas. 
La petición de consulta psiquiátrica es 
un acto con raíces motivacionales com­
plejas en el que se entremezclan factores 
relacionados con la psicopatología del pa­
ciente, no siempre los más adecuados, y 
otros de tipo sociológico y actitudinal. 
Así en nuestra experiencia este acto, más 
que en necesidades objetivas, suele ba­
sarse en sentimientos de angustia o re­
chazo del equipo médico. En éste con­
viene considerar no sólo al personal mé­
dico sino también al no-médico, ya que, 
como indica LIPOWSKY, 1981 (32), es éste 
el que con sus quejas y observaciones 
suele desencadenar la petición de ayuda 
psiquiátrica. 
La solicitud de evaluación va seguida 
de la entrevista psiquiátrica, la cual debe 
extenderse a la familia, entorno social y 
equipo responsable de la atención médica. 
Como comenta certeramente STRAIN, 19n 
(33), la entrevista del enfermo somático 
es, desde el punto de vista psiquiátrico, 
una empresa ardua, que presenta diferen­
cias significativas con la del enfermo psí­
quico. Esta dificultad se deriva, no sólo de 
la resistencia de estos pacientes a acep­
tar su psicopatología y, por consiguiente, 
la propia entrevista, sino también de la 
complejidad, ya comentada, de diferen­
ciar en muchos de estos casos los com­
ponentes orgánicos de los psíquicos. 
Pasada la fase inicial de la entrevista es 
común observar que el paciente elabora 
sobre una serie de temáticas recurrentes 
que han sido bien descritas por DILLEY 
y cols., 1985 (34), en los pacientes afec­
tos de SIDA y que nosotros hemos tam­
bién detectado en otros procesos orgá­
nicos. Quizá la más frecuente es la de 
«Incertidumbre ante el futuro». Esta suele 
exteriorizarse a través de manifestaciones 
agresivas indirectas contra el personal mé­
dico, las cuales suelen tomar la forma de 
«desconfianza», «resistencia pasiva», «con­
ducta demandante», «incumplimiento de 
las recomendaciones». Otro área de ela­
boración se sitúa en torno a sentimientos 
de «abandono», los cuales se acrecientan 
cuando la hospitalización se realiza en 
unidades caracterizadas por altos niveles 
de aislamiento. No es extraño tampoco 
observar que el paciente realice asocia­
ciones de sus «vivencias de enfermedad» 
con sentimientos de culpa, castigo, o pér­
dida de control. En ellas se suele plantear, 
de manera casi monotemática, una bús­
queda de justificación para el proceso 
morboso, el cual es también utilizado en 
otros casos como estímulo que desenca­
dena un «duelo anticipatorio» por las pér­
didas de «integridad física» o «prestigio 
social» que necesariamente conlleva. 
Estos mecanismos descritos en el fon­
do representan una búsqueda de sentido 
a la enfermedad y un intento de resolu­
ción dinámica de lo que ésta representa 
de atentado contra la autoestima y las 
gratificaciones. En esta situación se gene­
ran dinámicas de ambivalencia, que re­
producen conflictos infantiles no resuel­
tos. Es por ello fácil entender, como indi­
ca KRIS, 1981 (35) que surjan en estos pa­
cientes verbalizaciones en torno a polari­
dades tales como: «dependencia-indepen­
dencia», «deseo de cura-refugio en la en­
fermedad», «autocontrol-induIgencia». 
El acto de la interconsulta no se agota, 
sin embargo, en la entrevista psiquiátrica 
sino que, como hemos indicado, culmina 
en la elaboración de conclusiones diag­
nósticas y terapéuticas. Los elementos 
que deben integrar este acto final han 
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permanecido inalterables desde las prime­
ras formulaciones de SCHWAB en 1968 
(5). En ellas se explicita que las conclu­
siones del informe psiquiátrico deben de 
contestar de manera práctica e inteligible 
al menos a las siguientes preguntas: 
¿Existe enfermedad mental?
 
¿Está la enfermedad física originada
 
o precipitada por factores emociona­

les o socio-ambientales?
 
¿Existen factores psicosociales ca­

paces de alterar la evolución de la
 
enfermedad o el grado de involucrc­

ción del paciente en el tratamiento?
 
¿Es previsible la existencia de se­

cuelas psíquicas?
 
¿Cuáles son las recomendaciones
 
terapéuticas de tipo psicológico o
 
socio-ambiental precisas?
 
¿Cuál es el nivel asistencial en el que
 
el paciente debe ser asistido?
 
Conviene añadir que en este proceso 
de la interconsulta el especialista en sa­
lud mental no debe limitarse a cumplir 
una función diagnóstica y clarificadora 
sino que, con frecuencia, ha de asumir 
también una función terapéutica y me­
diadora; con la salvedad, ya comentada, 
de que este rol terapéutico no debe de 
extenderse al equipo peticionario, aunque 
la actividad clarificadora pueda, de ma­
nera indirecta, provocar en él efectos psico­
terapéuticos. 
En todo el proceso de la actividad de 
consulta y enlace, y de manera especial 
en la última fase, la comunicación juega 
un papel decisivo, pero a la vez difícil de 
controlar. Es por ello esencial que el per­
sonal de estos equipos aprenda a conocer 
y manejar los peculiares sistemas de co­
municación que se establecen en el trián­
gulo de figuras significativas que ellos 
constituyen junto con el paciente y equi­
po médico. Este conocimiento exige, como 
recuerda lIPOWSKY, 1975 (4), no sólo un 
alto grado de entrenamiento y sensibili­
dad, sino también un adecuado conoci­
miento de los equipos peticionarios. To-
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do ello, como es fácil de entender exige 
continuidad y estabilidad laboral en los 
integrantes de estos equipos psiquiátricos. 
4.	 FUNCIONES DEL EQUIPO 
DE CONSULTA y ENLACE 
Las funciones del equipo psiquiátrico 
de consulta y enlace abarcan tres áreas 
fundamentales: asistencial, docente e in­
vestigadora. 
4.1. Actividad asistencial 
La actividad desarrollada en el área asis­
tencial varía en función de que los obje­
tivos del equipo se dirijan preferentemente. 
al paciente, entorno socio-familiar o equi­
po peticionario. 
Desde el punto de vista de la actuación 
directa sobre el paciente hay que recalcar 
que estos servicios, aparte de una fun­
ción diagnóstica y clarificadora, con fre­
cuencia deben también desempeñar fun­
ciones esencialmente terapéuticas. En 
nuestra opinión estas funciones se ven 
enriquecidas cuando el equipo asume plan­
teamientos eclécticos. En este marco 
ideológico se hace posible que los dis­
tintos profesionales se adhieran a presu­
puestos ideológicos dispares, acrecentan­
do las posibilidades de comprensión del 
enfermo y las ofertas terapéuticas que se 
hacen. 
Aún cuando las técnicas de modifica­
ción de conducta y de manera especial 
los tratamientos psicoftnmacológicos son 
esenciales para la actividad clínica diaria, 
el ejercicio de una psiquiatría dinámica, 
no necesariamente psicoanalitica, resulta 
imprescindible para el adecuado funcio­
namiento de estos servicios, sobre todo 
si en ellos se asumen funciones de enlace 
(36,37). Toda formulación dinámica, como 
es sabido, implica un esfuerzo por tras­
cender de la descripción a la explicación, 
con el objetivo último de ayudar al pa­
ciente a comprender lo que la enfermedad 
significa para él y cuáles son sus respues­
tas ante ella. Este es justamente uno de 
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los fines primordiales de la actividad con­
sultiva; por ello algunos tratamientos di­
námicos actuales, como los de psicote­
rapia breve intensiva orientada a la conse­
cución de «insight», son de especial rele­
vancia en este campo de la «interconsulta 
psiquiátrica» (38, 39). 
En ocasiones, como ya hemos dicho, la 
actividad clínica ha de extenderse al pro­
pio entorno familiar y social del paciente. 
Este hecho, que resulta de especial rele­
vancia en tipos de patología en los que se 
dan modificaciones significativas de los 
«roles» del paciente o de otros miembros 
de la familia, exige-del equipo psiquiátrico 
la utilización de técnicas de terapia fami­
liar o marital y la adopción de estrategias 
de modificación del entorno social. 
La actuación sobre el equipo peticiona­
rio ha de centrarse en la modificación de 
sus actitudes hacia la enfermedad y el en­
fermo. Para ello es esencial poder ofrecer 
una adecuada clarificación de los meca­
nismos psicopatológicos y dinámicos aso­
ciados a la conducta y sintomatología del 
paciente. La utilización con este propósi­
to de formulaciones dinámicas puede ser 
extremadamente provechosa, con la úni­
ca condición de que éstas sean claras, co­
herentes y vayan asociadas a pautas de 
manejo eficaces. Con frecuencia es im­
prescindible también analizar, e incluso 
modificar, las interacciones existentes en 
el propio equipo peticionario. Para ello el 
dominio de las técnicas de análisis y ma­
nejo dinámico de grupos es esencial. Con­
viene, sin embargo, recalcar, una vez más, 
que la unidad peticionaria no debe con­
vertirse en objeto de actuación psicotera­
péutica directa por parte del equipo de 
consulta y enlace. 
4.2. Actividad docente 
Las posibilidades docentes de estos ser­
vicios tanto desde la perspectiva del per­
sonal sanitario no-médico, como de los 
programas docentes desarrollados a nivel 
del pre y post-graduado han sido amplia­
mente analizados por nosotros en traba­
jos previos (6, 23, 40) por lo que no serán 
desarrollados aquí. Bástenos con recor­
dar, en primer lugar, que su trascenden­
cia ha sido suficientemente reconocida a 
nivel internacional en las publicaciones de 
distintas organizaciones médicas y psiquiá­
tricas (41, 42, 43, 44, 45, 46, 47) y, en se­
gundo término, que su objetivo funda­
mental es el promover una concepción 
integral del enfermar en la que el médico 
se sienta capaz de valorar y manejar los 
componentes psicosociales de la patolo­
gía orgánica, utilizando además, de ma­
nera adecuada, los aspectos dinámicos 
de su interacción con el paciente. 
4.3. Actividad investigadora 
La creación de los servicios psiquiátri­
cos de consulta y enlace ha permitido 
desarrollar nuevas e importantes áreas de 
investigación en el campo de la psiquia­
tría, algunas de las cuales mencionare­
mos a continuación. 
En primer lugar, nos ofrece la posibi­
lidad de analizar la extensión y naturale­
za de la interacción entre la enfermedad 
mental y determinadas formas de patolo­
gía orgánica (19, 20), permitiéndonos ade­
más conocer no sólo la manera de cómo 
dicha interacción condiciona el ajuste psi­
cosocial a largo plazo de estos pacientes 
(48), sino incluso la utilización que ellos 
hacen de los recursos médicos que se les 
ofertan (49). 
En segundo término, estas unidades 
nos permiten analizar el hospital general, 
o algunos de sus servicios, desde la pers­
pectiva de su estructura y funcionamiento 
como «organización social» en la que se 
dan procesos interactivos capaces de con­
dicionar la salud mental de los pacientes 
y del propio equipo. En este sentido el 
análisis de los «roles», «canales de comu­
nicación» y «mecanismos de toma de de­
cisión» puede ser de gran utilidad para 
entender el hospital como «organismo 
social» y de esta forma actuar sobre él, 
previniendo el desarrollo de desajustes psi­
cosociales. 
Por último, un área esencial de investi­
gación, por otra parte no exclusiva de 
304 
Rev. Asoc. Esp. Neuropsiquiatria. Vol. V. N. 014. 1985 
estos servicios, es la relacionada con la 
evaluación de la relación coste-eficacia de 
la actividad que en ellos se genera. Esta 
pretensión evaluadora puede extenderse 
a una amplia serie de aspectos entre los 
cuales parece importante destacar: 
La evaluación del nivel de satisfac­
ción generado en los equipos peti­
cionarios y en los receptores de la 
actividad consultiva. 
La evaluación de los resultados con­
seguidos, tanto en términos del ni­
vel de salud mental alcanzada, como 
en base a las repercusiones sobre 
utilización de servicios, técnicas diag­
nósticas y medidas terapéuticas. 
La evaluación' de los cambios de 
actitudes generados en los pacien­
tes y equipos peticionarios en rela­
ción con la enfermedad mental, el 
tratamiento psiquiátrico o los pro­
pios servicios de consulta y enlace. 
Para que estos y otros proyectos evalua­
tivos sean viables es imprescindible que 
estas unidades establezcan, de manera 
operativa, tanto sus objetivos de actua­
ción, como los criterios precisos para su 
evaluación. 
5.	 ORGANIZACION DE LAS 
UNIDADES 
Para ser efectiva y al mismo tiempo po­
der ofertar continuidad en sus funciones 
la actividad de consulta y enlace no puede 
ser entendida como un quehacer indivi­
dual, y menos aún como algo surgido 
fruto de un reparto administrativo de res­
ponsabilidades. Su filosofía ha de ser la 
de un trabajo en equipo en el que se in­
tegren, por propia elección e intereses, 
distintos profesionales de la salud mental. 
Esta filosofía de equipo multidisciplina­
rio no debe ser entendida desde la pers­
pectiva de un modelo de «actividad co­
munitaria», en el que los roles son inter­
cambiables y la organización jerárquica 
se diluye en el grupo. Por el contrario, 
como indica lIPOWSKY, 1975 (4), es im­
prescindible que exista, aunque con so­
lapamientos, una delimitación clara de ro­
les y funciones cuya base ha de ser el ni­
vel de capacitación alcanzado. La estruc­
tura médico-hospitalaria en la que estos 
equipos operan exige, además, que la fi­
gura del «coordinador» sea asumida por 
un médico psiquiatra con nivel de «staft». 
Esto es, en nuestra opinión, esencial ya 
que sólo así se garantiza un diálogo efec­
tivo con el personal médico de los equi­
pos peticionarios. 
El adecuado funcionamiento de un ser­
vicio de consulta y enlace depende, en 
gran medida, de una serie de principios 
básicos que expondremos brevemente. 
En primer lugar, es fundamental que to­
dos los integrantes del equipo mantengan 
una estrecha relación de trabajo entre sí 
y con los miembros del servicio peticiona­
rio. En segundo término, es imperativo 
que se consiga un adecuado nivel de co­
municación, de forma que sea posible al­
canzar una unidad de objetivos, principios 
y pautas de actuación. Por último es, ade­
más, imprescindible que el equipo sea re­
ceptivo a los procesos dinámicos que en 
él se generan fruto de su interacción con 
la enfermedad, el paciente y los equipos 
peticionarios. 
Aún cuando la organización y compo­
sición de estos equipos depende de las 
características del hospital general, del ni­
vel de dotación y responsabilidades del 
departamento o servicio psiquiátrico y, 
sobre todo, de los o~jetivos propuestos 
para su funcionamiento, existen hoy en 
día, ya establecidos, una serie de criterios 
básicos que deberán ser tenidos en cuen­
ta a la hora de su planificación (4). En 
primer lugar, es esencial que estos equi­
pos se estructuren como unidades admi­
nistrativas específicas dentro de un de­
partamento o servicio psiquiátrico. En 
segundo término, es importante que su 
coordinador sea un psiquiatra con cate­
goría de «staff» y con dedicación a tiem­
po completo. En tercer lugar, la dotación 
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mínima recomendable debe incluir, ade­
más del psiquiatra coordinador, el equi­
valente a otro psiquiatra a tiempo com­
pleto (éste puede ser cubierto por varios 
psiquiatras consultores a tiempo parcial 
o por residentes de último año), una en­
fermera especializada en psiquiatría de 
enlace, un psicólogo y un asistente social. 
En este esquema organizativo los psiquia­
tras y enfermeras constituyen las piezas 
claves imprescindibles a los que, si exis­
ten medios, deben añadirse los restantes 
profesionales. 
La trascendencia de la integración en 
estos equipos del personal de enfermería 
descansa sobre la constatación de que 
una parte esencial de la actividad consul­
tiva y de enlace ha de desarrollarse con el 
personal de enfermería del equipo peti­
cionario. En esta situación una enfermera 
psiquiátrica, convenientemente entrena­
da, cumple una función insustituible. Su 
papel ha de ser el de ayudar al personal 
de enfermería y auxiliar del equipo médico 
a desarrollar una mayor sensibilidad y to­
lerancia hacia los componentes psicoso­
ciales de los enfermos somáticos, convir­
tiéndose además en «modelo» para el 
aprendizaje de pautas adecuadas de ma­
nejo de estos pacientes. En este sentido, 
como los trabajos de lIPOWSKY (25, 50) 
demuestran, la incorporación de enferme­
ras al equipo de consulta y enlace no sólo 
libera al psiquiatra de ciertos tipos de ac­
tividad consultiva, sino que incluso pro­
voca una significativa disminución del 
número de pacientes somáticos traslada­
dos a camas psiquiátricas. 
&.	 ANALlSIS DE LA AC"nVIDAD DE 
CONSULTA Y ENLACE EN EL 
HOSPITAL NACIONAL 
VALDECILLA 
Expuestos los conceptos teóricos más 
relevantes pasaremos ahora a describir 
algunos aspectos de nuestra actividad de 
consulta y enlace en el Hospital Nacional 
Valdecilla. Analizaremos para ello, aun­
que sea brevemente, datos recogidos en 
relación con las siguientes áreas: 
1)	 Perfil clínico de la actividad de con­
sulta yenlace. 
2)	 Actitudes del hospital hacia la acti­
vidad de consulta y enlace y los en­
fermos psiquiátricos. 
&.1.	 Perfil clínico de la actividad de 
consulta y enlace 
En el año 1984 la unidad fue requerida 
de manera formal por otras áreas del hos­
pital para «consulta psiquiátrica» en 305 
ocasiones. De éstas el 47,8 % están re­
feridas al sexo femenino, siendo la edad 
media de los pacientes 52,7 años. El que 
no se evidencie, en contra de lo que los 
datos epidemiológicos nos hacían preveer 
(17) un predominio de peticiones en el 
sexo femenino constituye un hecho signi­
ficativo que sugiere la presencia en él de 
mecanismos de selección, quizá ligados 
a las características de su psicopatología. 
Se observa también en nuestro centro 
(Tabla 1) un claro predominio de peticio-
TABLA l.-Demanda de actividad de consulta en las distintas áreas del H. 1\1. 
Valdecilla. 
Servicios y Departamentos	 % Peticiones 
Departamentos Medicina Interna . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 65,7 
Servicios Quirúrgicos. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 26,9 
Departamento de Obstetricia y Ginecología. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1,5 
Departamento de Pediatría 5,9 
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nes de consulta procedentes de los ser­
vicios médicos, así como una escasa de­
manda de este tipo de actuaciones en los 
de Ginecología y Pediatría. Estos hallaz­
gos que confirman los encontrados por 
Ayuso y CALVE, 1976 (51), y TEJEDOR 
Y cols., 1984 (52) no se deben, en nues­
tra opinión, a diferencias reales de mor­
bilidad psiquiátrica sino a variaciones en 
los niveles de sensibilidad hacia la pato­
logía mental en los distintos departamen­
tos. Estas variaciones en las respuestas 
asistenciales a los problemas psicopatoló­
gicos se constatan también al analizar la 
«urgencia» con que se solicita la interven­
ción psiquiátrica. Aquí observamos que 
mientras que los servicios médicos consi­
deran «urgente» el 6,8 % de sus peticio­
nes, los quirúrgicos lo hacen en el 28 % 
de los casos. Este hecho, que puede ser 
interpretado en función de las caracterís­
ticas de las alteraciones post-quirúrgicas, 
parece estar también condicionado por 
niveles más bajos de aceptación, y tal vez 
también de capacitación en el manejo, 
de dichas alteraciones. 
Al analizar las «causas declaradas» de 
las peticiones de consulta (Tabla 2) llama 
la atención, en primer lugar, el que sólo 
en el 8,3 % de los casos ésta esté provo­
cada por la ausencia de hallazgos que jus­
tifiquen la sintomatología somática. Es­
tos resultados, que contradicen los de auto­
res como lIPOWSKY, 1975 (53) nos hacen 
pensar en la existencia en los equipos 
peticionarios, de bajos niveles de sensi­
bilidad hacia el origen funcional de deter­
minadas quejas somáticas. Esta escasa 
«sofisticación» en la comprensión psico­
lógica de la enfermedad y queja somática 
se evidencia también en los altos porcen­
tajes de peticiones fundamentadas en sín­
tomas conductuales manifiestos (altera­
ciones de la conducta, alcoholismo, toxi­
comanía, tentativa de suicidio, etc.). En 
el mismo sentido resulta relevante cons­
tatar la excesiva frecuencia con que las 
peticiones de consulta se justifican en 
base a la existencia de antecedentes psi­
quiátricos. La exacta dimensión de este 
criterio de referencia nos la ofrece el dato 
de que el 44,8 % del total de enfermos 
TABLA 2. - Motivos de petición de consulta psiquiátrica a nivel global y según el 
área hospitalaria de procedencia. 
Motivos de petición 
de consulta 
Porcentaje 
global 
Areas de Procedencia 
Médicas 
Pediatría 
Quirúrgicas, 
Obstetricia y Ginecología 
Depresiones 20,2% 18,6% 28% 
Tentativa de suicidio 4,8% 5,1 % 4% 
. 
Ansiedad 3,6% 3,4 % 4% 
Alteraciones conductuales 17,9 % 15,3 % 24% 
Cuadros psicóticos 13,1 % 15,3 % 8% 
Alcoholismo 11,9 % 11,8% 12% 
Toxicomanía 5,9% 6,7% 4% 
Antecedentes psiquiátricos 13,1% 10,2% 20% 
No hallazgos somáticos 8,3% 11,9 % -
Problemas familiares 1,2% 1,7% -
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remitidos presentaban, de hecho, antece­
dentes psiquiátricos, habiendo estado el 
16,4 % previamente ingresado en una 
unidad psiquiátrica. Vemos así que «de­
clarado o no», este factor se convierte en 
nuestro centro en el criterio fundamental 
de referencia del paciente. Se refuerza así 
nuestra opinión, compartida también por 
Ayuso y CALVE, 1976 (51), de que en un 
alto porcentaje de ocasiones la petición 
de consulta no se basa en un adecuado 
análisis psicopatológico, sino en criterios 
«negativos» de tipo externo. Se explican 
así los altos porcentajes de trastornos psi­
quiátricos que pasan desapercibidos y, 
por consiguiente, sin tratar en los depar­
tamentos médico-quirúrgicos de nuestro 
hospital (54). 
Un índice supuestamente indicativo de 
la calidad de la petición de consulta es el 
del tiempo que la separa de la fecha del 
ingreso. En la Tabla 3 observamos cómo 
TABLA 3. - Tiempo transcurrido entre 
el ingreso y la petición de consulta psi­
quiátrica. 
Tiempo transcurrido % Peticiones 
Dos primeros días. . . . . . . . . . . 35,5
 
3 - 7 días. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 37,1
 
8 - 14 días. . . . . . . . . . . . . . . . . . 9,7
 
15 - 30 días. . . . . . . . . . . . . . . . . 12,9
 
+ de 30 días 4,8 
el 72,6 % de las peticiones se realizan en 
el período, teóricamente idóneo, de la 
primera semana, confirmándose así los 
datos de Ayuso y CALVE, 1976 (51), en 
el Hospital Clínico de Madrid. Pensamos 
sin embargo, que este es un índice de ca­
lidad escasamente significativo, a menos 
que se evalúe en relación con la fecha de 
inicio de la psicopatología y teniendo en 
cuenta además la patología que pasa des­
apercibida. Es más, se podría incluso plan­
tear, de manera alternativa, que su relevan­
cia está referida al nivel de rechazo o de an­
gustia, que determinadas formas psicopa­
tológicas generan en el personal médico. 
En la Tabla 4 se describe, porcentual­
mente, el diagnóstico recibido por los pa­
cientes remitidos al servicio de consulta 
y enlace. Se constata, en primer lugar, un 
hecho que ya hemos visto se repite de 
una manera uniforme en la literatura. Es 
el predominio de los cuadros depresivos 
y de ansiedad, los cuales constituyen con­
juntamente, en nuestra muestra, más del 
40 % de los diagnósticos. Los trastornos 
psico-orgánicos, sobre todo en las peti­
ciones procedentes de los servicios qui­
rúrgicos, alcanzan también porcentajes 
especialmente altos (31,5 %). Por último, 
hay que destacar el alto número de cua­
dros de adicción referidos desde otras 
áreas del hospital, los cuales, en su mayo­
ría, están precipitados por síntomas de 
TABLA 4. - Diagnósticos de los pacientes evaluados en la unidad de consulta y 
enlace del Hospital Nacional Valdecilla, según el área de procedencia. 
Oiagnóstico 
Opto. Medicina Interna 
Opto. Pediatría 
Servicios Quirúrgicos 
Opto. Obstetricia y Ginecología 
Cuadros depresivos 
(Endógenos-Reactivosl 24% 36,7% 
Neurosis, ansiedad y otras neurosis 17 % 5,6% 
Cuadros psico-orgánicos 16 % 31,5 % 
Psicosis esquizofrénicas 8% -
Adicciones (alcoholismo, toxicom.l 20% 15,7 % 
Otros trastornos 9% 10,5 % 
No diagnóstico psiquiátrico 6% -
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abstinencia. La disparidad que estos da­
tos presentan con los de otros autores 
(21, 25, 26) ha de ser explicada en fun­
ción de los mecanismos de filtraje que 
actúan en nuestro centro en el proceso a 
través del que un cuadro psiquiátrico pasa 
a ser detectado como tal y, subsiguien­
temente, referido para evaluación psiquiá­
trica. 
Al contrario de lo que otros autores de­
muestran [hasta un 24 % en Ayuso y 
CALVE, 1976 (51)] en nuestro caso el por­
centaje de traslados a camas psiquiátricas 
es especialmente bajo (1,3 %). Este he­
cho, aunque puede ser en parte debido a 
un proceso de filtraje que, operando en 
el momento de ingreso, derivaría a estos 
pacientes a la unidad psiquiátrica, nos 
parece también indicativo de la existencia 
en nuestro hospital de un buen nivel de 
tolerancia hacia los componentes psico­
patológicos de los enfermos somáticos, 
cuando éstos son controlados por el psi­
quiatra. 
Conviene también destacar cómo sólo 
el 68,3 % de las peticiones de consulta 
exigieron una actuación terapéutica inme­
diata, pudiendo ser ésta pospuesta en el 
22 % de los casos y no siendo necesa­
ria en el 9,1 % de las ocasiones. Se de­
muestra así una limitada capacidad de 
los equipos médico-quirúrgicos para dis­
criminar, incluso en los pacientes que re­
fiere, la necesidad de una actuación psi­
quiátrica inmediata. Se confirma, una vez 
más, la utilización, en las peticiones de 
consulta, de inadecuados criterios psico­
patológicos. Por último, es interesante 
constatar cómo cerca del 20 % de los 
pacientes referidos fueron manejados me­
diante planteamientos terapéuticos de ti­
po dinámico, demostrándose, en la prác­
tica, la utilidad de este tipo de técnicas en 
las unidades de consulta y enlace. 
6.2.	 Actitudes del hospital hacia la 
actividad de consulta y enlace 
y el enfermo psiquiátrico 
Analizaremos aquí, aunque centrándo­
nos exclusivamente en los datos referi-
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dos a la actividad de consulta y enlace, 
algunos de los hallazgos obtenidos por 
nosotros en sucesivos estudios de las ac­
titudes que hacia el servicio de psiquia­
tría y la enfermedad mental tiene el per­
sonal médico del Hospital Nacional Val­
decilla (55, 56). 
La casi totalidad de los médicos encues­
tados, en dichos trabajos (96,4 % de 142 
médicos), afirmaron que una de las fun­
ciones principales de un servicio de psi­
quiatría de hospital general es la de aten­
der las alteraciones mentales de los pa­
cientes ingresados en el hospital. Este 
porcentaje desciende, sin embargo, al re­
ferirse a los enfermos atendidos por los 
especialistas del ambulatorio (84,1 %) y, 
sobre todo, al tratarse de los que acuden 
al médico general (44 %). Esta opinión 
positiva hacia la actividad intrahospitala­
ria del equipo psiquiátrico se debe no sólo 
a una valoración objetiva de las necesida­
des de los pacientes ingresados, que hoy 
sabemos que, desde el punto de vista psi­
quiátrico, no son mayores que las de los 
que acuden al médico general, sino ade­
más a la inseguridad y rechazo con que 
los profesionales de otras áreas del hos­
pital se enfrentan a las manifestaciones 
psicopatológicas de sus pacientes. Se en­
tiende así que un 94 % de los encuesta­
dos defiendan que la función primordial 
del psiquiatra de hospital general es la de 
ser consultor en las unidades médico-qui­
rúrgicas. 
El alto nivel de aceptación del psiquia­
tra dentro de otras áreas del hospital se 
clarifica cuando analizé¡mos la postura del 
médico frente a las alteraciones psico­
patológicas. Veíamos en dichos trabajos 
cómo el 89,3 % de ellos eludían el enfren­
tamiento personal directo con la evalua­
ción diagnóstica y manejo de los proble­
mas psicopatológicos de sus enfermos. 
Este rechazo encubierto, bajo la forma de 
delegación de responsabilidades, explica 
en primer lugar, los altos porcentajes de 
trastornos mentales que pasan desaper­
cibidos y, en segundo término, el que un 
elevado número de peticiones de consulta 
se basen en criterios externos de tipo con­
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ductual O en la presencia de un diagnós­
tico previo de enfermedad mental. 
Este rechazo hacia lo «mental», en abs­
tracto, se concretiza en nuestro estudio 
cuando se analiza en las distintas formas 
psicopatológicas. Se observa entonces que 
estas respuestas negativas se acentúan en 
los cuadros delirantes, confusionales, de 
agitación y en las demencias. Resulta pa­
radójico observar así que sean estos sín­
dromes, justamente los que con más fre­
cuencia suelen tener un origen médico-or­
gánico, los que provoquen actitudes más 
negativas en el pe!sonal médico. El mar­
cado rechazo que estos cuadros generan 
y su fácil identificación explicaría el por 
qué de su temprana detección y referen­
cia al servicio de consulta y enlace. No 
ocurre así en los cuadros neuróticos, so­
bre todo depresivos, en los que el menor 
nivel de conflictividad y la resistencia del 
médico a involucrarse en su evaluación 
psicopatológica produciría una mayor ten­
dencia a pasar sin detectar. Es precisa­
mente en este grupo de pacientes en el 
que la existencia de antecedentes psiquiá­
tricos suele marcar la diferencia entre ser 
referido o no a los equipos de consulta 
y enlace. 
En este contexto de resistencia a asu­
mir el manejo de los componentes psico­
patológicos de la enfermedad orgánica 
es de destacar que un alto porcentaje de 
médicos del hospital valoren muy positi­
vamente la actividad llevada a cabo por 
el psiquiatra, en sus áreas de hospitaliza­
ción. Esta valoración se extiende tanto a 
la rapidez con que se genera la respuesta 
asistencia, como en cuanto a su utilidad 
y eficacia. Estos resultados, que podrían 
en parte explicar nuestros bajos porcen­
tajes de traslados de pacientes a camas 
psiquiátricas, nos hacen también pensar 
en que quizá lo significativo en este medio 
no sea el rechazo al paciente, sino a tener 
que asumir de forma individual la respon­
sabilidad del diagnóstico y manejo de sus 
componentes psicopatológicos. De esta 
forma, si esta responsabilidad es compar­
tida con el equipo psiquiátrico y, sobre 
todo, si lo es de manera que no genera 
tensiones ni conflictos en la unidad, en 
este caso se podría contar con un buen 
nivel de aceptación del manejo, en las 
áreas médico-quirúrgicas del hospital, de 
los componentes psicosociales de la pato­
logía orgánica. 
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RESUMEN 
Se analiza, en primer lugar, en este trabajo, haciendo especial énfasis en nuestra 
experiencia en el Hospital Nacional Valdecilla, las funciones asistenciales, docentes 
e investigadoras de las unidades psiquiátricas de consulta y enlace en el hospital 
general. En segundo término se describe el «perfil clínico» de la demanda de acti­
vidad consultiva psiquiátrica en nuestro centro, encontrándose, como era de esperar, 
no sólo variaciones significativas en el porcentaje de peticiones surgidas en los 
distintos servicios del hospital, sino también que con frecuencia la petición de consulta 
no se basa en un adecuado análisis psicopatológico, sino en criterios negativos de 
tipo externo. Por último se analiza, en base a estudios previos realizados en nuestro 
centro, las actitudes del hospital hacia la actividad psiquiátrica de consulta y enlace. 
SUMMARV 
We analyse on this paper, placing special emphasis in our experience in the 
National Hospital Valdecilla, the clinical, teaching and research functions of a con­
sultation-liaison psychiatric unit in a general hospital. The clinical profile of the 
requests for psychiatric consultation in our center, is also investigated. We found 
in this respect not only significative differences on the percentage of raquests for 
consultation, on the different medical areas of the hospital, but also that very often 
these requests were based on negative and extra-medical criteria. Lastly we discuss, 
using some of our previous findings on this area, the hospital staff attitudes towards 
psychiatric consultation-liaison activity. 
PALABRAS CLAVE 
Unidades Psiquiátricas de Consulta y Enlace; Docencia; Investigación; Perfil 
asistencial; Actitudes del hospital general. 
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